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《小特集現代社会と身体感覚の変容》
リスクと身体
一一リハビリテーション医学におけるリスク概念の諸問題一一
才津芳昭
序
私たちの生に対する私たち自身の関わり方に、近代以降、あるいは現代にお
いて、様々な科学・技術や技法を伴う特異な展開がみられる、という指摘がな
されて久しい.あるひとはそれを「生一権力Jといい、あるひとは「医療化J
とよび、またあるひとは「治療主義的理性」と捉えたことは、すでによく知ら
れている.厳密にいえば、注目する領域、アプローチ、時代認識とも各々異な
るが、私たちの「生Jが権力の広範な(ほとんど無限ともいえる)対象であり、
かっその発動源になっているという認識では、一致しているように思われる.
本稿が取りあげる「リスク(risk)Jというテーマも、基本的にはそれらと同一
線上にあり、「生一権力J(とりあえずフーコーの概念に依拠する)の展開の一
局面を扱ったものだと、 読者の方には受け取っていただいてもよい. ただ、
fリスク」という思想は、後述のように、その唆味性・汎用性の中に潜ませる
抽象的な志向性一一不確実性の縮減一一ゆえに、 「生一権力Jの展開の多様な
局面に通底する普通的な特質を苧んでいるのではないか、とも考えられる.
近年のリスクに対する関心の高まりは、なるほどいまだとどまらぬ環境破嬢、
改めてその大きさに驚傍させられる自然災害、最も安全といわれた巨大技術シ
ステムの度重なる事故等がその大きな契機になっていよう.だが、翻って私た
ちの日常生活をみると、保険、経済、医療、交通、スポーツ、賭事、恋愛・.. 
といった、実に多様かっ微細な事象に至るまで、 「リスク」という言葉で諮ら
れる社会的・文化的状況が形成されている点を軽視してはならない.
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重要なのは、そこに明確で統一的な定義が伴っていないことだ.日常的な用
法はもちろん、 「リスク」に関する主だった研究を調べてみても、まことに多
種多様な定義がなされている.最も一般的な見解としては、 「リスクjは f何
らかの意思決定の余地を有し、回避しようと思えばできるある望ましくない出
来事や状況Jであり、運命論的な受容や認知をせまる「危険(danger)jとは区
別される比較的歴史の新しい概念だとされる.だが、望ましくない出来事や状
況の内容・定義が不明瞭なうえに、ほとんど無制限とも思える今日の汎用性を
みると、 「リスク」の概念は、たんなる方法論的な対処の相違を超えた地平へ
私たちを導こうとしているようにみえる。
本稿の目的は、このような「リスクJという概念が私たちの身体をめぐって
具体的にどのように展開しているのかを、リハビリテーション医学を例に観察
し、その問題点を考察することにある.第 I節ではまず、現在の主だったリス
ク研究におけるリスク概念の相違点と共通点を明らかにし、リスク概念の再定
義を試みる.続く第E飾では、身体をめぐるリスク概念の展開をリハビリテー
ション医学の領域で批判的に観察し、最終第E節でそのリスク概念の問題点を
総括することにする。この領域を取り挙げるのは、何より本稿執筆の契機とな
った身体というテーマに関わるからであるが川、 それとともにリスク概念の
特質を最も強く顕現する領域のーっと考えられるからである.
I リスクの概念
ドイツ出身の社会学者レン (Renn，0.)によれば、現代の主要なリスク研究
は、技術的(これはさらに保険数理的、毒物学・疫学的、工学的アプローチの
3つに分かれる)、経済学的、心理学的、社会学的、文化論的の5つのアプロ
ーチに分類され、各々独自のリスク概念を有するが、それでもすべてに3つの
共通要素、すなわち「出来事の可能性J、「望ましくない結果j、「リアリティの
様態jが含まれるという.換言すれば、次のような質問に対してどのように答
えるかにより、各アプローチの差異が生じるのだという [Renn，1992:56・58J • 
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1.私たちはいかにして不確実性(叩伺抗出lty)を確定ないし測定できるのか?
2.望ましくない結果とは何か?
3.リアリティの概念の基底にあるものは何か?
この3要素をガイドラインにしてリスク研究を比較すると、レンによれば、
総じて技術論的アプローチや経済学的アプローチは、 「望ましくない結果Jを
実体的なリアリティを有する物理的危害や個人的効用の損失とみなし、その
「不確実性Jを数量的表現によって確定できると考えるのに対し、心理学的ア
プローチや社会学的、文化論的アプローチは、 「望ましくない結果Jを個人の
認知の問題、あるいは社会的、文化的に定義、構成されるものとみなし、それ
ゆえ実体的なリアリティはない、と考えるのだという [Renn，1992:58-76] • 
私は、レンが抽出した3要素とそれにもとづくリスク研究の整理は、概ね妥
当なものだと考える. しかしながら、私が調査したものは}と比較すると、い
くつか収まりきれない点がある.たとえば放射線科学の分野では、かつては典
型的な技術鈴的アプローチに立った数量的なリスク概念を採用していたが、近
年になってそれを放棄し、数量化が図雛な要素も含む概念とする考えが台頭し
てきている ω. 一方、リスク概念の歴史ど緊密な関係をもっ保険学の分野で
は、かなり以前から「リスク」は客観的な「不確実性Jとみなされており、「望
ましくない結果Jと想定される事象の内容は必ずしも明確ではない川. しか
も、その範囲はますます拡大化する傾向にある ω. また、経済学の分野では
近年、主観的 ・心理的要素も積極的に含めて「不確実性」を「リスクJとよぶ
ようになってきている t引. つまり、レンが技術論的アプローチあるいはそれ
に準ずるアプローチと分類する学問分野においても、 「望ましくない結果Jと
して想定される内容は多様化・拡大化してきており、顕在的・一義的な物理的
危害や客観的要素に限定されるとは必ずしもいえないのである.となると、リ
スク俵念が想定する「望ましくない結果」とは何か、という疑問が生じてくる.
社会学や文化論的アプローチのように、それらは社会的、文化的に定義される
もの、あるいは構成されるもの、という相対主義的解釈だけで私たちは満足す
べきなのか?
νンの提起した3要素による比較分析の最大の欠点は、よりメタレヴェノレの
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テーマ、すなわち、そもそもなぜ私たちは「望ましくない結果」の「不確実性J
をリスクとして問題にするのか、ということが不聞にされている点である。「望
ましくない結果」の内容が仮に千差万別だとしても、結局その「不確実性Jを
何らかの方法で私たちは確定ないし~IJ定しようとしている。あるいは、社会学
や文化論的アプローチのように、 「リスクJを観察や定義の問題に収数させる
にしても、多くの場合その議論は「望ましくない結果Jの内容に限定されてお
り、 f不確実性」そのものにまで相対主義的な吟味を加えたものは少ないよう
に思われる。いったい、私たちにとって何が問題なのか?望ましくない結
果Jが問題なのか? それとも「望ましくない結果Jの「不確実性」が問題な
のか? 両者は同じ性質の問題か? レンの研究目的は何より所与のリスク
研究からの共通要素の析出にあるので、このテーマへの回答を求めるのは少々
酷だが、リスク研究自体を相対化する視点が求められるのである.
私の立場は、基本的にレンのいう社会学的、文化論的アプローチに与するも
のであり、 「望ましくない結果Jの内容は社会的、文化的に定義される、ある
いは構成されるという点では全く同感である川。 ただし、それだけでは不十
分だと考える。社会学的に説明されるべきことは、 「望ましくない結果」と定
義される事象がますます多様化・拡大化している現代の動向であり、その理由
であろう。結論からいえば、現代において、個々の「望ましくない結果」の内
容よりもその「不確実性」そのものが重要であり、不確実であることこそが問
題視されており、またそうであるからこそ、 「望ましくない結果Jの内容が際
限なく多様化・拡大化しうる、というのが私の考えである。したがって、リス
ク概念は「不確実性Jを避けるべき対象として問題化する思想であり、態度だ
と定義される。
尤も、 「不確実性Jを問題視することは何らかの価値基準を必ず前提にして
おり、それは結局「危険(d叩ger)Jという概念に行き着くという主張もあろう。
文化人類学者のダグラス (Douglas，M.)によれば、リスク概念は 17世紀に賭
事の文脈のなかで「チャンス(chance)Jの数学的分析とともに登場したが{引、
当時は損得両方合わせ持った出来事の確率を意味していた。その後、リスク概
念は確率論的思考とともに広まるが、その中立性・両義性は 18世紀になって
海上保検で使用されるころまで続いたものの、 19世紀になると一変し、 「リ
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スク」は回避すべきもの(出kaverse)となり、 20世紀の今日では専ら「危険
(也nger)Jを意味する弁論術的な、一種のレトリックに化したという (Douglas，
l鈎0:1-4] 0 このダグラスの歴史的分析は、現在発行されている代表的な辞書
の「リスクJの定義川や私たちの日常的な用法を思い浮かべると、 かなり的
を射たものであり、先の私の定義に反するようにみえよう.しかしながら、「リ
スク」がレトリックとして犠々な「危険Jを指示するものだとしても、その様々
な「危険Jの内容に共通する形式として「不確実性Jがあると考えるべきで、
いやむしろそうであるからこそ、多様な文脈・領域に浸透してきたといえるの
ではなかろうか?危険Jはいつの時代にも存在したはずだし、その内容も
多様であったはずで、現代社会だけがとりわけ多種多様な f危険」に満ちてい
ると考えるのは、歴史的・(文化)人類学的知見をあまりに無視した見解だと
いわざるをえない.であるなら、なぜ現代でも「危険Jという言葉を使わず、
わざわざ「リスクj というのか? それは「危険Jの概念そのものが変容した
からではないのか?わからないことJ、 「予期できないこと」自体が「危
険Jの支配的要素となってしまった状況を、 「リスクjは指しているのではな
いのか?
確かに、 「リスク」を『意思決定によって回避可能な危険」とみる一般的見
解や、 r (riskは)必ngerを承知でそれに突っ込んでいく、すなわち冒険に及
ぶときに使われる言葉Jという見解[辛島，1995:23]にも一理ある.しかし、
より重要なのは、回避可能か否か、あるいは何らかの意思決定なり予期が介在
するか否かということよりも、実に多種多織で微細な事象までもが「危険」な
いしは「望ましくない結果Jと想定され、それらを回避可能なものとみなす意
識・メンタリティが私たちのあいだに浸透してきたことであり、かつまた、そ
れらを回避しなければならないとする規範が強まってきたことではないのか、
そしてそのような現象の基底には「不確実性Jそのものに対する否定的な眼差
し・態度があるのではないのか、というのが私の考えである.
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E 身体をめぐるリスク概念の展開
一一リハビリテーション医学の場合
1 リハビリテーション医学とリスク
はじめに、誤解を避けるため、リハビリテーション(以下、必要がないかぎ
りリハと略す)とリハピリテーション医学(以下、リハ医学と絡す)の違いを
確認しておく。リハは一般に、 「障害者が身体的・心理的・社会的・職業的・
経済的有用性を最大限に回復することJ (全米リハビリテーション評議会，
1941)と定義され、そのなかには医学的、教育的、職業的、社会的リハが含ま
れる.それに対し、リハ医学は医学的リハのなかの主に運動障害にかかわる一
分野で、精神障害や視覚、聴覚障害などは除かれる[砂原， 1980:63・77J [上回，
1992:115・116J0 ただ、歴史的には運動障害の分野で他の分野に先駆けてリハ
が最も早く発展したのであって、そこにはリハ全体に関わる特有の性格が含ま
れている.
現代医学において、 「リスク」は一般に、ある治療を行う場合に「患者に起
こりうると予測される危険の程度」を表す言葉として使用されている[村地・
福本・井神， 1993:91J 0 医学で「リスク」という言葉が使われたのは、外科の
手術適応の決定に関してが最初といわれているが、今日麻酔学を含めた外科の
領域では、 「リスクJは手術を行うか行わないか、行うとしたらどのような時
期にどのような種類の(たとえば時間のかからないもの、月患者の負担の大きい
もの、軽いものなど)手術を行うかを決定する目的で、その患者における手術
の危険度を判定すること、あるいはそうして判定された危険度そのものを指し
ている[上回， 1972:12J 0 この概念の前提にあるのは、手術を行わない場合
にも行う場合にも一定の危険な状態があり、絶対に危険でないということはあ
り得ないのであって、両者を比較したうえで最悪の状態(患者の病状や意思、
医師と患者の関係によって異なると考えられるが、最終的には死であろう)を
回避すべく何らかの決定を医師は下すべきだ、という考え方である。
リハ医学の場合も、基本的にはこのような外科的概念と共通するリスク概念
を有する.たとえば脳卒中患者に対して何らかの運動療法を施す際に、それに
よって生じうる再発という危険と、何もしないで放置した場合に生じうる合併
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症や機能回復の遅れという危険が比較され、運動療法を行うかどうか、行うと
したらどのような種類のものを、どの時期に行うかが、決定される[上回，
1972:12・13J • 
両者とも複数の「危険」が「望ましくない結果Jとして想定されるわけだが、
前者が最終的に人の死を想定しているのに対し、後者は必ずしもそうではない.
むしろ後者は、死に至らずとも何らかの障害や疾患をかかえて生きていかねば
ならない障害者の状態に関わっており、 「望ましくない結果Jの内容は前者と
比べはるかに広い.これは、リハはむろん、リハ医学というものが、基本的に
病院や診療所とその外部(家庭、職場、学校など)の接点における活動であり、
患者の社会復帰を目指す思想である、というその本来的性格に起因する.それ
ゆえ、治療医学としての現代医学とはその目的がやや異なるようにみえるが、
疾病構造の変化や医療技術の発展、医療観や生命観の変化によって、慢性疾患
や障害との「共生Jが叫ばれている今日、リハ医学はたんに医療のー領波に留
まらず、今後の医療全般のゆくえを占ううえで先駆的意義を有しており、その
思考法は「まさに慢性疾患と障害の時代の臨床医学の思考法である」とさえい
われている[上回，1992:127J。
具体的に現在のリハ医学でリスク概念が何を指しているか、リハ医学の一分
野である理学療法で行われる運動療法を例にみると、以下のようになる側.
リスク=予想される、生体に及ぼすあらゆる危険因子(命にかかわらなくとも)
1 患者が持っているリスク
-疾息(虚血性心疾患、慢性関節リウマチ、脳血管障害、神経筋疾
患、糖尿病etc.)
-身体機能の変化(加齢による変化、脱水、潜在性心血管系変化)
・過労、疲労、睡眠不足
2 運動が生体に及ぼすリスク
・運動が過剰である場合(心破裂、狭心症、心不全等合併症誘発、
疲労骨折、神経筋の過労損傷etc.. .)
・運動が少なすぎる場合(身体的精神的脱調盤、廃用症候群)
3 運動実施中の外的要因によるリスク
・外的環境(滑りやすい床、使用機器の欠陥、気温、湿度etc.. .)
・日常生活上(段差、照明、布団、急な階段、風E場etc....) 
-理学療法士の技術の未熟
・不注意による転倒
.患者が守るべき注意の不徹底
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これらをみてわかるように、こと運動療法に限っても、リスク概念の内容は
非常に広い。患者が持っているとされる「リスク」でさえ、たんなる疾息に留
まらず、加齢による変化、過労、疲労、睡眠不足といった、健常者でも抱える
日常的な身体の変化や愚者自身の日常行動にまで及んでいる.また、運動療法
を実施する際に想定される「リスクJも、その採否の決定に関してだけでなく、
実施中におよそ考えられるあらゆる外的要素が含まれている。そして、これら
すべての要素をまさに「危険因子」として認識し、その解消ないし縮減に向け
た対応策のすべてが「リスク管理(由kmanagement) Jとよばれている. 運
動療法に限ったリスク概念でさえ、このような広範な社会性を帯びているのだ
が、実際のところリスク概念の適用範囲はさらに広く、実践的なアプローチの
ーっというよりも、支配的な思想としてリハ医学全体に浸透している。
このようなリスク概念の性格は、先にリハ医学の本来的性格によると示唆し
たが、具体的に両者はいかなる関係にあり、どのような展開をみせているのだ
ろうか? 管見の限り、この点についての体系的な議論や研究は目下のところ
みられないが、リハ医学の生成過程および現状を観察することで、その一端な
りとも浮き彫りにできるかと恩われる。
2 リハビリテーション医学の恒生一一「生活Jと「自立性Jの重視
「リハピリテーション (rehabilitation)Jは、 語源を辿ると、 habilisという
ラテン詩から出たhabilitareという動詞に、 re-(再び)という接頭辞がついた
ものらしく、本来医学用語ではなかった。中世ヨーロッパでは、領主や教会か
ら破門された者が許されて復権するといった、 「破門の取り消し」、 「身分・
地位・資格の回復Jを意味していた.この意味は現代にも生きており、政治家
や有名人の名誉回復を指すこともある.つまり、人間としての何らかの権利、
尊厳の復権、回復という意味が基底にあるのだが、これは今日の医学的リハや
リハ医学における「全人間的復権 (ω凶 rehabi1itation)Jという思想に継承さ
れている[砂原，1980:58・59][上回，1992:113・114][VVright， 1980] • 
児ハが医学用語となるのは、それがまさに医学として制度化されるようにな
ってからで、第一次大戦から第二次大戦にかけてのことである.尤も、医学的
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な治療技術としてリハ医学の源泉を辿れば、古今東西の社会で何らかの形態が
確認される.周年痩した手足に一定の運動を課すことによってその機能回復をは
かる運動療法や、水を使った運動療法(水治療法)の記録は、古代中国やイン
ド、あるいはローマ帝国にまで遡ることができるし、マッサージに関しては論
を待たない。また、 18世紀にはドイツやイギリスですでに電気治療に関する
審物が現れている[砂原，1980:84-87J。いずれも今日のリハ医学の技術的基礎
をなすが、医学として社会的・学問的に制度化されていたわけではない。
制度化の最大の契機は、多くの科学・技術がそうであるように、戦争による
ものだった.1917年、米陸軍軍医総監部の下に「身体再建およびリハビリテ
ーション部 (Divisionof Physical Reconstruction and Rehabilitation) Jという組織
が設置されたが、これが医学の世界で「リハビリテーションJという言葉が使
われたほとんど最初のことだといわれる[上回， 1992:7・8J.しかしながら、こ
こで注意すべき点は、 リハビリテーションJが「身体再建」と並置されてい
ることから伺い知れるように、本来それは、戦傷者の身体機能の医学的な回復
を指すというよりも、社会への復帰、とりわけ職業訓練を意味していたという
ことだリハピリテーション」は、医学的方法の適用の有無以前の問題とし
て、とにかく戦傷者をいかにして社会へ復帰させるかという問題(=社会秩序
への適応)を解決するために発展してきた思想であり、古くは十字軍の帰還兵
の収容所の建設から、近代ではアメリカ独立戦争時の戦傷者に対する年金付与
にまで辿りうる歴史を有している[砂原，1980:80-81J.その新たな展開として、
職業訓練を組み込み、さらにはそれまで散発的に試みられていた医学的な治療
技術を本格的に組み込み始めたのが、この時期なのだ.つまり、歴史的には戦
傷者の身体機能を回復させてから社会復帰を図るという順序ではなく、敢えて
いえば、復帰のあり方が、戦傷者をたんなる「不確実な」存在として放置する、
ないしは囲い込むナイーグな様態から、何らかの確実性を確保し、有用性を引
き出すより積極的な管理へと変容するなかで医学的方法が求められるように
なり、リハ医学が成立したものと考えられる.
その決定的転換点となったのは、第二次大戦中に米陸軍軍医ラスク(Rusk，H. 
A.)らが戦傷者に対して行った医学的リハである。戦傷者をただベッドに安静
させるのではなく、様々な運動を負荷し、早期離床を図ったその成果は絶大だ
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った.これは全米軍の注目を集めただけでなく、すぐさま戦傷者以外の障害者
への転用が求められ、政府の財政的援助とあいまって、急速な制度化に道を開
くこととなった.そして 1947年、遂に「物理医学およびリハピリテーション
(physiα1 medicine and rehabilitation) Jという名称の専門科が医学界のなかに発
足したのである[砂原，1980:83)[上回，1992:10・12).
リハ医学の制度化の契機としては、以上のように、戦争が何より大きく、ア
クターとしてはラスクらが重要ではあるが、先述の伝統的な治療技術一物理医
学的方法ーを社会復帰の文脈に接続させるうえで思想的な役割を果たした最
大の貢献者は、第二次大戦中ラスクとも密接な協力関係にあった医師ディーグ
ァー (D回.ver，G. G.)である. 1945年、彼は理学療法士のブラウン (Brown，E.) 
とともに、 『日常生活に必要な身体機能ーー日常生活動作(ThePhysiαI 
Demands of Daily Life - The Activities of Daily Li叫 )Jという書物を発表した.
そのなかで彼らは、 「日常生活動作〔活動)J (以下、 ADLと略す)という
概念を提唱したが、これは、それまで「生命」の視点が支配的だった医学界に、
はじめて「生活」の視点を導入したという点で、画期的だと評価されている[上
回， 1992:8・9].たとえば、手に障害をもった障害者のリハを行5婦合、従来の
物理的リハ医学はもっぱら手の物理的・生物学的機能の回復を目標としていた
(e.g.関節が何度曲がるか)が、それだけでは障害者がいざ日常生活に復帰し
た際に、はたして実際に新聞を開いたり、マッチで火をつけたり、電話の受話
器を持ち上げたり、財布の硬貨や紙幣を出し入れしたりできるか、その確証に
はならない.障害者の手は、日常生活で繰り返し行う身の回りの活動として機
能してこそ、その障害を克服したといえるのだ、という考えである.
この概念は発表当時まだ漠然としたもので、その後、彼らの継承者たちによ
り精微化が図られていったが、その方向は主として評価法の確立にあった.障
害者の障害度やリハの達成度を評価するには何らかの指標・尺度の設定が不可
欠で、どのような動作を基準項目として選定するかが鍵となる.当初は身体機
能をまだ道具的にみるアプローチが主流で、かなり単純な動作を項目として選
定したものが多かったが、しだいに身体機能を社会的役割としてみるアプロー
チヘ移行し、項目数は増えていった.1989年に報告されたベアラー (Barer，D.) 
らの研究整理によると、標準的なADLの指標・尺度には、排尿・排便自制、
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飲用、食事、移乗(ベッドから椅子、床から椅子)、洗面、整容、歩行(室内、
自立または介助による室外)、更衣、トイレ、階段、入浴、茶の準備(軽食含
む)が活動項目として含まれ、さらに拡大された指標・尺度には、外歩き、道
路横断、 E艇の乗降、交通機関利用、茶を運ぶ、後片づけ、洗濯、庭仕事、金銭
管理、買い物、外出、車運転、就業、趣味、読書、電話使用、手紙が関連項目
として含まれているという[伊藤・鎌倉， 1的4:5]0 これらをみてもわかるよ
うに、項目として想定されている動作は、たんに家庭内の規則的な動作だけで
なく、社会生活一般に及ぶかなり多様な活動まで射程に入れる方向へ移ってき
たのである.現在、後者は広義のADLとか、「生活関連動作〔活動)(activities 
戸ralelto daily living: A P D L)Jとして区別されている.さらにまた、 AD
Lは客観化のための指数化や計量化、圏情に応じた修正を重ね、現在ではリハ
医学以外の領域でも広範に利用されている.
ADLはリハ医学の「生活」重視という性格を象徴する思想であり、方法論
であるが、リハ医学にはもう一つ重要な性格がある. それは「自立性
(independence) Jの重視だ. リハ医学に限らずリハそのものが、障害者の社
会復帰を最終目的とする以上、社会的に期待される最小限度の活動や役割を障
害者が独カで遂行することが求められることになる.たんに何かが「できるか、
できないかJではなく、 「どの程度一人でできるかJが重要なのだo ADLの
評価の歴史は、この「自立性」の評価の歴史と言い換えることも可能である.
「自立性」の概念は、表現こそ異なれ、多くのADLの指標・尺度に反映さ
れている.その典型であり、最も広く利用されている一つにカッツ(Kats，S.) 
の rADL自i立指標』がある。それによると、自立しているというのは、原則
として、監督、指示、実際的手助けのいずれも受けないことを指し、たとえで
きそうにみえても、ある機能の実行を拒否する障害者は、その機能を遂行して
いないとみなされる。つまり、能カよりも本人の意思を重視するというのだ.
具体的には、入浴、更衣、トイレへの移動、移乗、排池コントローノレ、食事の
6種類の生活動作が般定され、それぞれが3段階で評価されるようになってい
る.たとえば入浴の場合、 「一人でできる」、 「身体の一部を洗うのに介助が
必要J、 「身体の2ヶ所以上を洗うのに介助が必要」の3段階において、前二
者のいずれかに該当していれば、入浴に関しては「自立できている」と評価さ
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れる.そして、 6種類全部に関して同様の評価を行い、それらを総合して当該
障害者の自立性が総合評定されるのである[伊藤・鎌倉， 1994:21・22日古谷野，
l回5:21・22]0 
このようにして、リハ医学はADL概念の導入により、 「生活Jと「自立性」
という視点をその基盤に据えることになったが、このことは身体が文字どおり
社会的存在だと“医学的に"認知されたことを意味する(社会学的には自明の
命題だが) 0 そしてまた、リスク概念との関係からみれば、そこに治療医学
以上に原理的な親和性を認めることができる.第一に、身体機能が「生活」の
文脈において評価されるべきだとすれば、身体機能に何らかの「危険jを及ぼ
すと考えられる要素として「リスクJは、当然のことながら、 「生活Jのあり
方全般にまで広く求められざるを得ない。しかもそれは、理論的には無限に展
開する可能性を秘めており、現実に多様化・拡大化の様相を呈してきている.
第二に、障害者の自立性の重視は障害者の意思決定の重視につながり、「危険」
は個人の意思決定行為によって回避可能であるという一般的なリスク概念に
適合しやすい.しかも、隊害者は健常者よりも「危険」を回避しがたい存在だ
とみなし、そこに何らかの医学的援助を差し示し回避を助けるのがリハ医学の
使命だとすれば、障害者の意思決定行為を尊重しつつも、その行為の管理とし
て「リスク管理Jという恩惣が出現したとしても不思議ではなかろう川.
3 QOL概念の台頭とADL観念の艦大
1970年代半ば、 ADL思想はかなりその本質に関わる批判を浴びる.すな
わち、 ADL思想は一種の段階論だ、という批判である.先述のとおり、 AD
L思想は、障害者の自立度あるいはリハ医学の目的達成度を、障害者の単純な
物理的・生物学的動作の遂行にではなく、日常生活のなかでの主体的な動作・
活動の遂行として評価しようという点にその骨子があったわけだが、単純な動
作すら困難で、全面的な介助を要する重度の障害者の場合、その人は自立でき
ないと評価されるのか、という問題が生じる.この問題提起は、いわゆる「自
立生活(independentli凶ng:1 L)運動Jやイリイチ(山ch，l.)に代表される
現代医療批判に主たる背景を有するが、リハおよびリハ医学の専門家たちにも、
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少なからぬ影響を与えることになった。
再検討の結果は、相互に影響し合う二つの潮流として観察することができる。
第ーは、クオリティ・オプ・ライフ (qua1ityof life: Q 0 L)思想の台頭であ
るo QOLは、経済学や社会学の分野ではすでに 1960年代から 70年代にかけ
てアメリカを中心に提唱された概念で、周知のとおり、日本でも一般に「生活
の質」と釈され注目されてきたが、リハ医学で本格的に提唱されたのは 79年
のアメリカ・リハ医学会で、 80年代に入り日本のリハ医学会でも急速に普及
した.
日本のリハ医学におけるQOLの代表的な提唱者上田敏氏によると、リハ医
学が目指すべきQOLは以下のような構造をもっという(下図参照) [上回，
1992:150・151J 0 この情造は、 1980年に発表されたWHOの「国際障害分類試
案Jによる障害概念 (imp泊nnent、disabili旬、 handiαpの3種類で、 それぞれ
下図の①~③に対応)に、上田氏が主観的障害(主観的な体験として、自尊心・
価値観・人生の目的などに関するレベルで捉えた障害)という概念を加えた障
害構造にもとづいている.古典的な物理医学的リハ医学の目標は主として①に、
従来のADLの目標は②に対応してきたが、それだけでなく、③失職・経済的
困難・家庭崩嬢などの社会的不利を克服して「人生の質」を高め、さらには当
人の主観的満足をみたすことによって実存レベルのQOLも高めよう、という
のが上回氏の構想である[上回， 1992:132・1日]。
「①生物レベルのQOL (生命の質)
f客観的QOL~②個人レベルのQOL (生活の質)
QOL "I l③社会レベルのQOL (人生の質)
に主観的QOL
上記のQOL構造の図式においては、すべてのレベルで並列的にQOLが重
視されているが、 ADL批判として登場した文脈からすると、 QOL概念の主
、限はやはり社会レベルおよび主観的レベルにあるといってよい。つまり、これ
らを重視する観点に立てば、たとえ介助を要しても、職業的・社会的役割を果
たしている障害者の方が、 ADLがどうにか自立していても、それを行うのに
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一日の時間の大半を費やして、職業的・社会的役割を果たせない障害者よりも、
『望ましい状態Jにあり、さらに当人が主観的に満足していれば、なおのこと
「望ましいJことになるのである.
QOL思想の台頭は、同時に多くの分野でQOLの指標・尺度の研究・開発
を誘発した.ここでは上田氏らが提起した指標『人生の質(社会レベルのQO
L)および主観的QOL評価表jをみてみよう.この尺度は次のような構成を
なしている.まず、 「人生の質(社会レベルのQOL)Jに関しては、1.仕
事、 2.経済、 3.家庭生活の充足度、 4.社会活動、趣味、生活スタイノレの4分
野に分かれ、それぞれについて①病前、②病後の最もQOL(生物・生活レベ
ル)が低下した状態、③現状、④将来の見通しという、 4つの経時的段階ごと
に評価される.具体的には、 たとえば r1.仕事」のチェック項目として、 1)
種別:会社員、公務員(国家、地方)、自営、主婦(専業、兼業)・・・、 2)頻
度・密度:フノレタイム、パー トタイム・・・、 3)業種:会社名、機関名、部課
名まで記載、 4)職種事務、現業、営業・・・、 5)身体的負担:座仕事、立仕
事・・・、 6)勤務時間・休日:超勤・当直・夜勤の有無を含む、 7) 自宅からの
通勤・通学手段、経路、必要時間:具体的に記載、 8)学歴:具体的に記載、 9)
職歴:具体的に記載、 10)職業上の資格・免許、 11)家事については行ってい
る範囲(炊事、洗濯、掃除等)と程度:具体的に記載、が挙げられている。こ
のような非常に詳細かっ広範囲にわたる項目が他の分野にも設定されており、
いずれも医師が息者にインタヴューし、 「患者自身にふりかえらせ、客観視さ
せてJ、答えてもらうようになっている.そして最後に、 「主観的QOLの評
価」として「生き甲斐」の有無・程度を、 4つの経時的段階ごとに、 「全くな
し、あまりなし、普通、あり、非常にありJの5段階で、 「患者にJ評価させ
るのである[上回，1994:56・57]0 
リハ医学の分野においては、この上田氏らの評価法を含めて、現状ではまだ
QOLの評価法が確立したとはいえないが、今後さらに多種多様な指標・尺度
が研究・開発されることだろう.またQOL思想は、もう一つの潮流、すなわ
ち従来のADLの指標・尺度の研究・開発にも多大な影響を与えている o AD 
L批判として登場したQOL思想は、一時期、専門家のあいだでADLの軽視
を招いた面もあったようだが、現在ではむしろ、 QOL思想を取り込んだ新た
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なADLの指標・尺度の研究・開発を促している.すなわち、レクリエーショ
ン、職業、性、育児、対人関係の技能など、さらに多様化・拡大化した「生活」
の文脈でのより微細な行為の遂行を「自立性jの基準として設定する方向で精
微化が図られるとともに、障害者だけでなく、老人一般といった健常者向けの
指標・尺度の研究・開発が進められているのである.たとえば「自分から積極
的に電話をかけるJ (ロートンの手段的ADL， 1969)、 「自分にとって大切
なものを3ついえるJ (ヒューマンケア協会の自立生活技術評価表，1989)川¥
「健康についての記事や番組に関心がありますかJ (古谷野ほか，老研式活動
能力指標，1987)、 「読書、ギター、ピアノ、エレクトーン、編み物、刺しゅ
う、洋裁、庭仕事、お菓子づくりなどをしているJ (皿回ほか，社会生活技能
評価項目，1991) というように[伊藤・鎌倉，1994:36-40J0 
こうしてみると、障害者の身体は、 「他者」との関係において様々な「望ま
しいJ社会的役割を果たし(したがって、 「望ましくない結果Jを引き起こし
かねない)、 「主観的満足Jを感じる「自立的な主体Jのキャリアーとして、
結果的によりいっそう機能的な性格を強めてきたといえよう側。
このようなADL批判からのQOL思想の登場、その指標化・尺度化、およ
びADL概念の拡大という一連の流れは、砂原氏が示唆するように、リハ医学
が物理医学からリハヘ移行したその延長線にある必然的帰結といえるかもし
れない[砂原，1985:507J0 しかしながら、障害者が健常者と全く同様の人格、
権利をもった生活主体として社会的認知を受けるようにする=障害者の全人
間的復権というリハ医学の最終目的を仮に認めたとしても、それが必然的にA
DLやQOLの際限なき指標化・尺度化を招くわけではなかろう.つまり、あ
る理念を提唱することと、それを何らかの指標・尺度にし、評価することは全
く別問題のはずだ.
それにまた、 QOLの指標・尺度、 QOLに影響を受けた新たなADLの指
標・尺度は、従来のADL思想が内包していた段階論の問題を克服したわけで
はない.重度の障害者にとっては困難だという臨床現場の声[中島， 1985:519-
520Jや、 rADLの向上がQOLに直結し、その重要な前提となる場合が依然
として少なくないJ [上回， 1992:1印]という ADL再評価論に傾聴するまで
もなく、指棟・尺度の設定・評価という行為自体がすでに段階論なのだから、
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問題は決して克服されまい 0.)
こうした問題の検討はもちろん重要だが、ここではリスク概念の観点から考
察を加えてみたい.ADLやQOLの際限なき指標化・尺度化は、「不確実性J
こそ回避すべき事態だというリスク概念の本質を、よりいっそうあらわにする
ように恩われる.尤も、各種のADLやQOLの指標・尺度を逐一吟味したと
ころで、 「リスク」や「リスク管理」という言葉を自にすることはできない.
だが、指標・尺度を設定し、評価することは、当然それによって障害者の行為
や生活状況のなかから何らかの「望ましくない」結果なり状況を析出し、それ
らを可能な限り回避するよう障害者に促し、時には積極的に管理するのが目的
のはずだ.しかも、リハ医学における「望ましくないJ結果なり状況の内容は、
理論的には元来、直接「死」に至るような緊迫性をもっ「危険」の範囲書を超え
ていたとはいえ、 ADLやQOLの際限なき指標化・尺度化によって、さらな
る多様化・拡大化・微細化を進め、もはや健常者の社会生活全体を対象とする
に至っている。それに伴い、障害者にとって「望ましくない」とする根拠はま
すます脆弱化、相対化してきているといわざるをえない(健常者にとっても同
様だが).なぜ、生き甲斐が無いことが、自分から積極的に電話をかけられな
いことが、自分にとって大切なものを3ついえないことが、健康についての記
事や番組に関心が.ないことが、望ましくないのか? そして、それらをなぜ、
評価しなければならないのか? いずれも明快な理由を見出すのは困難であ
る.
ただ、個々の内容の妥当性を問うことはさほど重要でないかもしれない.む
しろ、 「望ましくない」あるいは「望ましいJ結果や状況を、執劫なまでに個
別具体的に列挙し、言説化、記号化することがリスク概念の本質に関わるので
はないだろうか.言説化という行為の目的が、ある対象に対する何がしかの「確
実性Jの確保にあるとすれば、当然そこには「不確実性」を良しとしない価値
基準あるいは規範が作動しているからである.
4 リハビリテーション後曇と障害者の「能力Jおよび「自立性」
リハ医学の「生活」や「自立性」の重視は、リハ医学が病院や診療所とその
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外部の接点に位置し、外部への働きかけとして、まさにリハ=社会復帰という
活動であるがゆえに、必然的に伴う広範な社会性に起因するのだが、この社会
性はまた、何らかの機器が介在する点でも独自の位相を有する。
リハ医学が目指す社会復帰の意味は、障害者の喪失した身体機能のたんなる
回復にあるのではなく、可能とあらば新たな身体の「能力Jを開発することに
ある.右利きの人が病気やけがで右手に障害をもった場合、長期の訓練によっ
ても右手の機能回復が望めないならば、左手を新たに訓練することによって、
字が書けたり、箸が使えるようにする事例はよく知られている。つまり、当人
の身体の一部から新たな f能力Jが開発されるわけだが、多くの場合、 「リハ
ピリテーション機器J (以下リハ機器と略す)と総称される人工的な機器によ
る身体機能の補助ないし代替を通してその実現が図られる。
リハ医学は、このような障害者の新しい「能カJの開発という志向性をもっ
て、自らを「プラスの医学」と称す[上回， 1996J .また、障害者の多くもこ
れを肯定的に受け止めているようだ.この背景には、健常者と障害者のQOL
は比較すべきでないばかりか、障害者共通のQOLも設定すべきではなく、
個々の障害者独自の価値観としてQOLを理解すべきだ、という QOL観[砂
原， 19邸:511Jと、それにもとづく障害者個別の「能力」観、すなわち、 『人
間らしくとは、障害のないものを真似て生きるのではなく、自分らしく、持っ
ている機能、持っている才能を自分でみつけ、生きることだと思うJ[小山内，
1985:529Jという思想が存在する.だが、そうはいっても、何らかの指標・尺
度としてQOLを設定し、評価する以上、健常者のQOLと比較していること
に変わりはなく、また、リハ機器によって開発される「能力Jにしても、最終
的には日常生活のなかで機能することを目指すものである以上、健常者の生活
動作や行動をモデルにしているといわざるを得ない.
しかしながら、こうした樽害者の個性としての「能力」が、当該社会のテク
ノロジーの水準と思想に規定されたリハ機器の性能と複合して、独自の性格を
帯びるのも確かだ。車椅子を使用する障害者は、松葉杖を使用する場合とは当
然異なる f能カ」を求められるだけでなく、全く異なる移動の観念や感覚を伴
うことであろう.さらにそれが電動車椅子となり、あるいは自動車となれば、
なおさらである.
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こうしたリハ機器の開発が目指されるのは、いうまでもなく、それが障害者
に新たな f能力」を付与することによって、 「自立性」の実現が図られると期
待されるからである.松葉杖のような最もプリミティグな道具でさえ、紛れも
なく「自立性Jを向上させる道具であり、それは「松葉杖を使って歩行するJ
という新たな「能力」を身につけることで実現される.尤も、ここでいう「自
立性」は、障害者が施設から離脱し、自ら生活を営むことを訴えた「自立生活
運動」のそれとはニュアンスを異にし、むしろ身体の「機能的自律性Jとよぶ
べきだろうが、生活の文脈に必ず組み込まれる以上、生活の自立性を条件づけ
る要素に違いはない.
ところで近年の動向をみると、リハ機器は、高度な先端技術の革新的な性能
を駆使し、従来全く考えられなかったような「能力」概念を提起することによ
って、障害者の「自立性」の向上をいっそう強くアピーノレしているかのように
みえる.私がそのいくつかをみて感じるのは、そうしたリハ機器の設計思想の
なかに、今まで以上に高度な管理を伴うリスク概念が色濃く反映されていると
いうことだo r自立性」とリスク概念の原理的な親和性を先ほど指摘したが、
リハ機器の構造と機能にはそれが書き込まれているといってよい.最近、私が
実際に見聞きした事例を二つあげよう{同.このニ例とも、 fリスクJという
言葉を明記し、その解消ないし縮減を研究・開発目標として提起したものでは
ないが、それぞれの構造と機能から、リスクの概念・思想を読み取ることがで
きる.
一つは、歩行の困難な障害者向けの衝撃緩和装置。これは、障害者が歩行の
際に転倒し、頭部や上肢、鎖骨、大腿骨などの打撲や骨折、あるいは外傷など
を受けるのを回避するために、身体の傾斜角度や加速度を測定する高感度セン
サーが付いたエアバッグを身体に着用させて、転倒の瞬間に開き、地面や障害
物に接触する直前に頭部、体幹、大腿部など身体の大部分を防護しようとする
システムである。従来、主として頭部を防護するために障害者がヘルメットを
着用する場合が多かったが、それでは不十分だというので、このシステムが考
案されたようだ.このシステムの画期的な点は、障害者の歩行の際に想定され
るあらゆる「危険Jを可能な限り回避し、しかも障害者の単独での歩行という
行為にこだわるところだ。たんに危険回避が目的なら車椅子でも十分と思われ
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るが、そうではなく、本来ならば歩行障害者にとってより「危険」に満ちた行
為として避けられた単独歩行を可能せしめるのがこのシステムの主眼なのだ.
二つめは、主に尿失禁に悩む老人を対象にした尿意感知システム.脳卒中や
痴呆化等によって尿失禁を患う人は多く、介護者にとっても大きな問題であっ
た。これまで様々な機器が研究・開発されてきたが、その多くは強制的に尿失
禁を防止する自助具(尿道を外部から圧迫し短時間失禁を抑えるもの)か集尿
器、失禁パンツといった事後的対処法に終止していた.ところが、尿意感知シ
ステムは、障害者の下腹部に小型の高感度センサーを装着させ、勝脱内の尿量
を常時測定し、一定量に達するとブザーが鳴って本人に知らせ、本人が自ら排
尿を行うように促すもので、別名「排池自立支援システム」と称されている.
とのこ例とも目下研究・開発中で、実現しでも障害者のあいだにどの程度受
容されるか、現時点では予断を許さない.なるほど極端な例かもしれないが、
「自立性j、 「能カj、 「リスク概念Jが見事に同居した象徴的な事例といっ
てよい.前者の場合、障害者が被る身体的損傷を「望ましくない結果J、転倒
現象をその起因とみなし、起因そのものは回避できぬにせよ、センサーがそれ
を予期し、 「望ましくない結果Jの回避を物理的防護として機械的に行い、そ
れによって歩行行為のなかに「自立性」の実現が図られる.つまり、 「防護装
置を身につけて歩行するJという新たな「能力Jを障害者が獲得することによ
って、 f身体的損傷」という「望ましくない結果Jを回避しながら、 「歩行の
自立性Jが確保されるわけだ。これに対し後者は、障害者の尿失禁を「望まし
くない結果J、尿の一定量への到達を起因とみなし、センサーがそれを予期す
るが、 「センサーを常着し、その合図に従って排計量するJという「能力Jを障
害者が新たに獲得することで、 「望ましくない結果Jを回避する行為として、
「排f世行為の自立性Jの実現が図られるのである.厳密にいえば違いはあるが、
徹底したリスク管理の思想と新たな能力概念のうえに「自立性」が成立してい
る点では共通していよう.
両者とも注目される点は、そのリスク概念がすでに、健常者が日常的に求め
られる水準をはるかに超えた完全主豊島的ともいえる「不確実性Jの縮減を目指
していることだ.健常者でさえ時には転んで大けがをすることもあれば、転ん
でも全くけがをしない場合もある.それこそ結果はどう転ぶかわからない「不
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確実性jが健常者にも存在する.だが衝撃緩和装置は、理論的にはそのすべて
のケースに対処しようとする。それは、障害者は健常者よりも転倒の際の対応
能力が低いため、転倒したらどうなるかわからない、つまり「不確実性Jがよ
り高いと考えられているからだ.一方、尿意感知システムは、その携帯性と排
池行為の社会的・文化的排他性から、おそらく前者よりも障害者のあいだに受
容されやすいと予想されるが、これも一定尿量の情報伝達という点では、主観
的で唆味な健常者の尿意よりも高い確実性を確保しようとしている.
一般的にいって、上記の二例に代表されるような高度なリハ機器は、主とし
て物理的・肉体的接触というレベルでは「他者Jとの関係を希薄にし、その限
りでは「自立性」を高めるかもしれない.しかし、機器そのものが内包する「他
者」との関係はより複雑化するので、障害者にとって「不確実性」が縮減され
るとはいえない.手動の車椅子で移動するよりも、衝撃緩和装置を着用して歩
行する方が、入手をかけないですむかもしれない(やや疑問だが).だが、後
者の方がはるかに複雑性に富む「他者」性を体現しており(研究・開発に関わ
った医師、 PTやOT、各種メーカー、管絡官庁、研究所、大学など)、障害
者は事実上、その詳細なメカニズムや背景を理解することはできまい.円滑に
機能していれば問題はないかもしれぬが、万一故障したり、何らかの欠陥が露
呈したとき、障害者はいかに対処するのだろうか? おそらく障害者にはその
時、なんともしがたい「不確実性」が現実のものとして押し寄せてくることだ
ろう.それは、新たな「能力」の行使として新たな機器を使用する際には、必
然的に伴うことなのである.
私はリハ機器を否定するつもりはないし、リハやリハ医学を否定するつもり
もない.いずれの必要性も認める.ただ、私がいいたいのは、リハ機器を身体
化し、維の手も借りず一人で何事もこなすことをもって、自動的に「不確実性」
が縮減されるとか、障害者の「自立性」が保証されるわけではないということ
だ.すでに気づかれた読者もおられるだろうが、入手を要する重度の障害者で
も自立できるのだという QOL本来の理念を論理的に無条件に延長すれば、リ
J、機器は矛盾した存在になってしまう。現実には両者は並立しているし、また
並立しでもよいと私は考えるが、管見の限り、両者の関係がどうあるべきかに
ついての議論がほとんどなされていない.また、「自立生活運動Jにおける「自
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立性」の議論も、主として障害者と施設、あるいは障害者と専門家の関係に焦
点を合わせてきたが、障害者とリハ機器の関係そのものについては、ほとんど
対象外にあったといえよう.
m.結随一一リスク・不確実性・他者
以上のラフな観察から、リハ医学においてリスク概念がどのように展開して
いるのか、その輪郭を少しでも理解していただけたかと思う。 ADLやQOL
の指標化・尺度化にせよ、高度なリハ機器の研究・開発にせよ、みな障害者の
自立的な社会復帰を図るために、障害者の身体の「不確実性Jを「危険」ある
いは「望ましくない結果Jを引き起こす状況とみなし、その縮減を目指した社
会的介入に他ならないといってよいだろう.むろん、それらの支持者は、障害
者がまさに身体的障害を有するがゆえに、健常者よりも何らかの「危険」や「望
ましくない結果Jに陥りやすいのであって(これも議論の余地があるが)、そ
れを回避し、より自立的な生活が実現できるよう援助するのが目的なのだ、「不
確実性」そのものを縮減しようなんて考えていない、と主張するであろう.だ
が、回避すべき「危険Jや「望ましくない結果」の内容が十分吟味されぬまま、
その多様化・拡大化・微細化が進む現状では、リスク概念の範囲は障害者の狭
義の身体を超えるばかりか、障害者という限定すら超えた私たちの「生」全体
へ展開しているといわざるを得ない。
ところで、この「不確実性Jへの眼差しは、 「他者Jへの眼差しと言い換え
ることができる.私たちの身体は本来、不確実なものであり、いつ何を起こす
かわからない「他者」でもある。権患や妊娠という経験はそのよい例だが、毎
朝、鏡に映る自分の顔や体を気にしたりする些細な日常的な行為のなかにも、
すでにそれが体現されている.しかも、この「不確実性Jを苧んだ身体の「他
者J性は、決して身体固有の内在的な性格ではなく(生理的現象でさえ突き詰
めればそうだ)、必ず外部たる「他者J(社会)との関係において発現する.
したがって、身体の「不確実性」は常に「他者Jとの関係に依拠し、必然的に
その関係が有する「不確実性jに接続される.つまり、身体の「不確実性Jと
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は、本来「他者Jとの関係における「不確実性Jに他ならない。
リハ医学におけるリスク概念は、障害者固有の身体の「不確実性」が存在す
るという前提に立ち、その縮減を目指す.だがその試みは、 「生活」のなかの
「自立性」の重視という動因によって、身体の f不確実性Jが依拠する「他者」
の無限なる原野へ自ら飛び込み、 「他者Jとの関係を指標・尺度のなかにパタ
ーン化し、あるいはリハ機器によって開発される「能カJに代替させようとす
ることである.したがって、初めから矛盾と困難に満ちた試みであり、障害者
の身体の「不確実性Jは決して縮減されない。
それにまた、詳細な指標化・尺度化を図れば図るほど、そこから漏れ出た障
害者の行為や状況が目につき、さらなる指標化・尺度化を生むであろうし、そ
のような指標・尺度への適応行為そのものが「他者」との関係のなかでの意思
決定行為である以上、新たな「不確実性」を絶えず引き起こそう側.障害者
がリハ機器を使用する場合も、意思決定行為である限り同様であり、しかも機
器そのものが「不確実性」を苧んでいることは先に述べたとおりだ.
こうしてみると、 「不確実性Jの飽くなき縮減を目指すリスク概念の背景に
は、 「他者」への恐れがあるのかもしれない. カーター (C紅ter，S.)によれ
ば、リスク概念はデカルト的な二項対立の「境界 (boundary)Jを設定し、 (安
全な) r自己」と(危険な) r他者」という遜境可能な区別を生むばかりか、
後者を排除し、かっ管理しようとするものだという [Carter，1995:14O・145]0 こ
の鋭い指摘は、私が紹介したリハ医学の事例にも当てはまるように思われる.
すなわち、広範な「生活Jの文脈を個別具体的な活動として逐一列挙し、その
個々の文脈のなかで障害者の「自立性Jを評価するのは、障害者にとっても健
常者にとっても、 「自己Jと「他者」の対侍された関係のなかで、暗黙にせよ、
意織的にせよ、お互いが相手を(危険な) r他者Jとみているからである。指
標や尺度を設定し、障害者の「自立性」を評価する健常者は、その眼差しがど
んなに博愛的であっても、その行為が成立した時点で、障害者を何らかの「望
ましくない結果」を引き起こす「他者」とみ、 「自己」と区別しているのであ
って、たとえその f望ましくない結果Jが「自己Jの身体に直接及ぶような切
迫した「危険Jではなくとも、健常者としての一般化された社会の眼差しから
「他者」たる障害者を「望ましくないJと判断しているのである.一方、障害
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者の場合も、指標や尺度で自らの「自立性Jを評価したり、あるいは専門家が
下した「自立性Jの評価を受け入れることは、 「自己」と「他者jの区別を前
提にしたうえで、 「他者Jの水準から「自己Jをおもんぱかっているのだが、
それは「自己」そのものを気にしているというよりも、「自己Jを評価する「他
者Jを恐れているからであろう.との構図は、指標や尺度を物理的・機械的機
能に変えたところで同様だ.
障害者に限らず、私たちが「生きる」ということは、 「他者」と何らかの関
係を結ぶということであり、 「不確実性jを必ず伴うものだ.それをすべて解
消することは不可能であり、また、そうすることは「生Jの豊かさを失うこと
になろう.
私たちが取り組むべき課題は、 「他者Jを恐れ、その関係を性急に測定、評
価し、あるいは機被的代替によって制御することで「不確実性Jを縮減させる
ことではなく、 「不確実性Jの存在を、 「他者Jとの関わり方において、どの
ように位置づけ、いかなる積極的な意味を見出すか、ということではないだろ
うか.確かにノーマライゼーション運動をはじめ、リハ医学や自立生活運動に
おいても、すでにかなり前から「リスクを冒す人間の尊厳 (diginityof risk) j 
というスローガンが唱えられていたが[砂原，1980:193，204]、真にそれを認め
るならば、現状とは異なる実践のあり方が求められてもいいはずだ.
とはいえ、脳死や人工臓器、サイパーパンク等のイメージをかなり強引に敷
街し、自らをあたかも革命的なパラダイムかのように主張する身体拡張給や身
心一元除、あるいは生命論が敏感する今日、すでに長い歴史を有するリハ医学
の身体に関する取り組みは、私たちの「生Jのゆくえに現実的な指針を与えて
くれるように恩われる.
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〈注〉
(1)本稿は、 1鈎6年4月27日に開催された第8回筑波社会学会大会・シンポジウム『現
代社会と身体感覚の変容jにて筆者が発表した報告「リスク・不確実性・身体」、なら
びに同年6月8日に開催された第 44団関東社会学会大会・テーマ部会『身体と社会j
にて筆者が発表した報告「リスクと身体Jをもとに、書き下ろしたものである.それぞ
れの発表において、貴重なコメントをしてくださった司会者、コメンテイター、報告者、
フロアーの方々には、記して感謝します.
(2)この調査は、筆者の所属する茨城県立医療大学の学内プロジェクト研究「医療行為の
リスク・ベネフィット解析Jの一環として現在行われているものである.文献検索にあ
たっては、加藤和明氏(放射線技術科学科)、岩井浩一氏(人間科学センター)から貴
重な資料を頂いた.
(3)放射線の国際的な安全基準を決定する国際放射線紡議委員会 (1CRP)は、阜くか
らリスク概念に注目してきたが、最近そのアプローチに変化がみられる.
原子炉安全の分野では、 “リスク"は通常望ましくない結果の大きさの数学
的期待値、すなわちその事象の確率と結果との積を意味する. ・・しかし、リ
スクのこのような限定的な表現は“リスク状況"を記述するには不十分である
ことがますます飽織されるようになってきた.したがって、危険性評価の多く
の領域では、特別な意味の“リスク"という言葉は避けられ、より直後的に関
連する量を示す言業、たとえ』ばま£、.確率"¥、 “結果
期待値" (これは平均値と同義路である)等がむしろ好んで使われている.こ
の結果、 “リスク"という言葉は日常的な意味で自由に使うために残され、比
較的数量化しやすい要因に加えてリスク容認に関する決定に及ぼす数多くの
要因をリスクの概念に含めることが可能になっている. ・・・“リスク"は複
数の属性をもっ量とみることもできるけれども、量というよりは概念である
[ICRP，1鈎0=1991:19ι195]• 
(4)保険学や経営学での代表的なリスクの定義として、次のものが挙げられる.リスクと
は、一般に、 “ある所与の状況において特定期間中に自然に存在する、起こりうる結果
の変動"である[武井，1983:103]• 
(5)久木元氏が指摘する「生命保険の生活保険化Jという現象も、その一例といってよい
だろう[久木元，1995J• 
(6 )経済学者酒井泰弘氏によれば、
人間の行為にリスクがあるという意味は、コントロール不可能な状態の生起に
関して、各人が完全な知識を持っていないということである・.F.ナイト
(Knight)によれば、行為と結果の因果構造が一定の確率分布で記述される場
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合をリスクと呼ぴ、そうでない場合を(真の意味での)不確実性と呼ぶべきだ
という.だが、現在においては両者の区別を明確にせず、人々の主観的確率
(subjective prob油泌ty)や蓋然性 (likelyh∞d)を含めて、リスクをできるだけ
広義で考えるのが通例である[酒井，1993:11]
(7)管見の限り、社会学的アプローチの代表絡はベック (Beck，U.)、Jレーマン (L油m組 n，
N.)、ギデンス (Giddens，A.)、文化論的アプローチの代表格はダグラス(Douglas，M.) 
である.以下に各々のリスク概念の一端を紹介する.
・リスク(由iko:独、邦訳は f危険J)は決して近代の産物ではない.
大航海時代には勇気と冒険という意味合いをもっていたのであり、地上の生命
が自分で自分を抹殺してしまうかもしれないというニュアンスは持っていな
かった. ・・・リスクは知機の中で加工され、極小化あるいは極大化されたり、
持張あるいは過小評価されたりすることがあり、その限りにおいては、社会が
自由に定後づけることができる[Beck，1986=1988地8]
・リスクの概念は、それが観察されるかどうか、誰によって観察されるか、と
いうことと無関係に存在する事実を示すものではない.差し当たり、何ごとか
がリスクとみなされるか、それとも危険とみなされるかは、副量輸の余地がある.
それがどちらか知りたいならば、私たちは観察者を観察しなければならないし、
必要とあらば、観察者を条件づけているものに関して理論を構築しなければな
らない [L油mann，l991=1993:21・27]• 
・リスクという概念は、人聞に特有な道徳的規則や自然界の原因、偶然の好機
(チャンス)が宗教的宇宙論にとって代わって君臨するようなかたちで、人間
の下す決断と偶然性にたいする人びとの箆織に変化が生じたことの具体的な
現れなのである.近代的意味での偶然の好機という観念は、リスクの概念と同
時に出現したのである [Giddens，l990=1993:51]• 
・憂慮されるリスクの選択は、その当該社会の形態に依存する.リスクの遷択
と生き方の選択は、相たずさわって行われる.各々の形態の社会生活は、それ
独自の定型的なリスクのポートフォリオ(紙ばさみ、画集)をもっている.共
通の価値は共通の恐怖に至る.少なくとも先験的には、認知とリアリティのあ
いだにギャップはないし、正しい行動の正碕な記述などない.リアルな危険は
それが起きるまでは知られないのだ [Dougias& Wildavsky， 1983:8] • 
(8)広辞苑では、①危険、②保険者の責任、後保険物[新村出(ed.)，1991 : 2鎚3].またO
EDでは、①危険 (hazard，也且ger) 不運 (mischance)または危襲撃 (peril)にさらす{さ
らされる!こと、②商業的な領失のチャンスまたは危険 (hazard)、特に保険のかかった
財産や商品の場合、等となっている. [Murray， Bradley， Craigie & Onions， 1989:987・988]
(9) rチャンス (ch組問)Jの概念の歴史的変遷については、 [Hacking，l鈎0] を参照さ
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れたし.また、現代のへJレス・プロモーションにおける「チャンス (chance)Jおよび
「アクシデント (accident)Jの概念を社会学的に分析したものとして、 [Prior， 1995] 
が挙げられる.
(10) このリスク概念は、先述の~減県立医療大学・学内プロジェクトの一環として定期的
に行われているけスク研究会Jでの、吉原裕美子氏(理学療法土)の報告 (1996.3.27)
にもとづく.
(11)この解釈は、茨城県立医療大学の伊東元氏(理学療法学科)の示峻による.
(12)この評価変は自立生活を目指す障害者たちが自ら作成したものだが、岡原正幸氏らは
~のように評価している.
だがその主眼は、多様な現実、様"rな人と様々な目的や関心をもって織り成
す現実にたいして、マニュアル的に対処するカを養うことではない.具体的な
技術は必要だし、その伝達は一つの目標だが、それを教えられるだけでは足り
ない.むしろ、仮の現実の中に自らを置くこと、現実のなか (n)に仮に自分
を置くことで、自分自身を、自分が日頃もっている態度や考え方、行動のパタ
ーンをはっきりと自覚することが目的である[岡原・立岩，1990:148] • 
確かにこのような意穣はあるかもしれない.だが、たとえそれが厳しい現実を生き銭く
ための『生の筏法Jだとしても、障害者同士が相互に評価し合うなかで、 『権力の技術J
に転化する恐れはないのだろうか?
(13) リスク概念の霊場をソーシャル・アドミエストレーションの予防的戦略と位置づける
カステル (Caste¥， R.)は、 戦略の対象は抽象的なリスク要因の結合体にあるのであっ
て、 もはや実体的な f主体 (subject)Jは消失したとさえいう印astel，1991:281・298] • 
(14)これについては、山下恒男氏(茨減大学)も同様の批判を投げかけている[山下，
1995:201・206] • 
(15)前者は、先述の茨城県立医療大学の学内プロジzクト研究の一環として、ある研究者
が行っているものである.後者は、通産省工業技術院生命工学工業銭術研究所で行われ
ている研究・開発の一つで、筆者が他のプロジェクト・メンパーと 1995年末に見学し
た際、 2見明を受けたものである.
(16)リスクに対する意思決定行為自体がリスクを発生するという問題は、 Jレーマンが特に
強調しているテーマである [Luhm組 n，I991=1993] • 
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